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Abstract  An outbreak of norovirus-related gastroenteritis occurred in one ward at a university hospital in June 2006. A 
total of 32 people (16 patients and 16 staffs) suffered and it took 17 days from the recognition to the end of the outbreak. We 
speculated that the virus was brought to the hospital from the outside by a patient and spread from person to person. Infection 
control measures, including the closure of the ward, may have prevented the spread to other wards. When the outbreak was 
over, we looked back the case with all the hospital staff members and reconfirmed how to prevent norovirus outbreak. In 
November 2006, another outbreak occurred in a different ward. It took 11 days from the recognition to the end and 13 people 
(10 patients and 3 staffs) suffered this time. It seemed that the familiarization with a norovirus outbreak and the reconfirmation 
of prevention measures made it possible to respond earlier to the second outbreak. 













る 2）。潜伏期間は 12～48 時間で、主症状は下痢、嘔吐、





例を 2 度経験したので、報告する。  
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2006 年 6 月 25 日、心臓血管外科、呼吸器外科混合
病棟（A 病棟）の入院患者 8 名と職員 2 名に下痢・嘔
吐症状が出現した。その後も発症者が増加したため、
感染性胃腸炎のアウトブレイクと判断し、感染対策チ
ーム（ Infection Control Team: 以下 ICT） が介入した。
Reverse transcriptase polymerase chain reaction 法（以下
RT-PCR）による検査にて糞便や吐物よりノロウイルス
が検出された。最終的に患者 16 名、職員 16 名が発症
し 7 月 11 日に終息した。  
2. 事例 2 
2006 年 11 月 17 日、耳鼻咽喉科、歯科口腔外科混合
病棟（B 病棟）の入院患者 5 名に下痢・嘔吐症状が出
現した。すぐに ICT が介入し、RT-PCR によりノロウ
イルスが検出された。患者 10 名、職員 3 名が発症し




（1） アウトブレイクの察知  
2006 年 6 月 25 日 A 病棟医師より、下痢･嘔吐症状
を呈している患者と職員が数名いるという連絡が  




（2） 症状発生状況  
初発症例は 6 月 19 日に入院した患者で、入院当
日の夕食後に 6 人病床の手洗い設備で嘔吐し、その  
 
図 1．事例 1 発生患者数の経時的推移  
 
後下痢症状が出現した。6 月 22 日から 24 日にかけ
て同室患者を中心に患者 8 名と職員 2 名が発症した。
その後、6 月 30 日までの間に患者 8 名、職員 16 名
（医師 4 名、看護師 12 名）が発症した。最終的に






の中で、1 回以上、発症した患者を担当していた。  
（3） 感染症例定義  
6 月 19 日以降に A 病棟に出入りしたことがあり、
下痢あるいは嘔吐症状を呈しているものとした。  
2. 事例 2 
（1） アウトブレイクの察知  
2006 年 11 月 17 日 B 病棟看護師より、下痢･嘔吐
症状を呈する患者が 5 名発生していると ICT に報告





（2） 症例発生状況  
初発症例は 11 月 15 日に下痢症状を発症した患者
であった。11 月 16 日から 17 日にかけて計 6 名の下
痢･嘔吐症状を呈した患者が発生し、その後 11 月 18
日に職員が 3 名、11 月 19 日に患者が 3 名発症した。
最終的に患者 10 名、職員 3 名の計 13 名が発症した。
発生状況の経時的推移を図 3 に示す。  
事例 2 においては、発症した患者の日常生活動






















































の 1 名は、吐物の処理を行っていた。  
（3） 感染症例定義  
11 月 15 日以降に B 病棟に出入りしたことがあ
り、下痢あるいは嘔吐症状を呈しているものとした。 
 
















（2） 病床管理  
6 月 26 日に感染拡大防止のために感染対策委員会







（3） 実施した感染対策  
当初、病原性大腸菌 O-18 を原因とした感染性胃
腸炎と考えアルコール製剤による環境消毒を中心



































7 月 11 日にアウトブレイクが終息したと判断し、新
規入院、予定手術などの制限を解除した。  




2. 事例 2 
（1） 診断  
B 病棟は、日常的に下痢･嘔吐症状が多い病棟では












（2） 病床管理  




（3） 実施した感染対策  
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